





































































Pharmacol Ther. 2015;41:116–25.titución deportiva, nos vemos obligados a sensibilizar a la comu-
ad sanitaria deﬁniendo, dentro de nuestras competencias y
ilidades, el primer proceso asistencial integrado para su detec-
 y prevención (ﬁg. 1), cuyo reto es hacerlo propio de la práctica
tencial diaria debido a la laguna existente, y apelar a esta con-
ciación que deberíamos tener presente en las instituciones
itarias por tratarse de un problema que, aunque no sea el más
valente en nuestros centros, existe y parece que va en aumento.
Aunque las iniciativas anteriores son un comienzo, para con-
uir su real efectividad se necesita que, a la hora de planiﬁcar
iones en esta materia, exista un liderazgo claro de las autori-
es sanitarias y la implicación de los profesionales sanitarios
tenciales, y siempre recordando que nuestro objetivo y prio-
d principal no es que los/las pacientes pasen un control
idopaje oﬁcial, sino hacer un uso terapéutico, responsable y
ional de los medicamentos.
anciación
Ninguna.
tribuciones de autoríaR. Vázquez Mourelle y A. López Pérez han contribuido de igual
nera al desarrollo de la idea original. R. Vázquez Mourelle y
ópez-Pardo Pardo elaboraron el primer borrador del manus-
o y el disen˜o principal del proceso asistencial integrado de la
ra. Todas las autoras participaron en las versiones siguientes,
la discusión y la aprobación de la versión ﬁnal. La autora para
orrespondencia, en nombre del resto de ﬁrmantes, garantiza la
cisión, la transparencia y la honestidad de los datos y la infor-
ción contenida en el estudio, que ninguna información relevante




A los/las profesionales sanitarios/as que colaboraron en alguna
dida en el disen˜o del proceso asistencial integrado de preven-
 de dopaje (ﬁg. 1): José Ma Cruz Paredes y Ma Jesús Vigo Noia,


















anda asistencial en atención primaria
pecializada según la salud mental
población adulta espan˜ola
and for primary and secondary healthcare services
ording to mental health in the Spanish adult population
. Directora:
En torno al 25% de las personas con problemas de salud men-
consultan a los servicios sanitarios por dicho motivo1. De ellas,
ayoría reciben tratamiento en los servicios de atención pri-
ria (SAP)2. Se sabe que estos pacientes suelen presentar mayor
orbilidad y suponen un mayor coste anual en dichos servicios3.
El motivo de esta carta es dar a conocer un trabajo realizado
a analizar la demanda asistencial en los SAP y en cualquier

















la edicamentos del Colegio Oﬁcial de Farmacéuticos de La Corun˜a,
pectivamente; a Pilar Álvaro Esteban, Inspectora Farmacéutica
la Jefatura Territorial de la Consellería de Sanidade de A Corun˜a;
anuel Portela Romero, Jefe de Servicio de Atención Primaria de
rón, y Alfonso Javier Benítez Estévez, Jefe de Servicio de Análi-
Clínicos del Complejo Hospitalario Universitario CHUS, ambos
la Gerencia de Gestión Integrada del Servicio Gallego de Salud
 área de Santiago de Compostela.
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ntal de la población espan˜ola adulta. Para ello se utilizaron los
os recogidos en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de pobla-
n adulta (≥15 an˜os) espan˜ola no institucionalizada de 20124. Los
007 participantes tienen asignado un coeﬁciente de pondera-
n para asegurar la representatividad. Se evaluó el estado de salud
ntal mediante preguntas incluidas en la ENS como antecedentes
orreferidos de diagnóstico de trastorno mental (haber padecido
una vez ansiedad crónica o depresión crónica u otros problemas
ntales), consumo autorreferido de tratamiento psicofarmacoló-
o (ansiolíticos, hipnóticos, antidepresivos o estimulantes) en las
manas previas a la ENS, o presentar una puntuación total en el
stionario de Salud General-12 preguntas (GHQ-12) ≥3 puntos5.
tuvieron en cuenta el nivel académico del participante (estu-
s universitarios, secundarios, primarios o sin estudios) y la clase
ial (I-VI). Se valoró la presencia o ausencia de diversas patolo-
s orgánicas durante el último an˜o. Se presenta como porcentaje
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Tabla  1
Demanda de atención en los servicios de atención primaria y de atención especializada en el mes  previo a la Encuesta Nacional de Salud según la ausencia o presencia
diversos indicadores de psicopatología
Demanda en atención primaria Demanda en atención especializada
Proporción bruta
(%)
p ORaa ORab Proporción bruta
(%)
p ORaa ORab
Riesgo de trastorno mental según GHQ-12
GHQ ≤2 puntos 25,5% (24,8-26,1) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.) 12,9% (12,4-13,4) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.)
GHQ  ≥3 puntos 38,7% (37,2-40,1) 1,80 (1,67-1,93) 1,31 (1,21-1,42) 23,8% (22,5-25,1) 2,17 (2,00-2.37) 1,59 (1,45-1,75)
Diagnóstico previo de trastorno mental
No 25,6% (24,9-26,2) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.) 13,4% (13,0-13,9) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Sí  47,2% (45,3-49,1) 2,52 (2,32-2,73) 1,54 (1,41-1,70) 27,1% (25,4-28,8) 2,48 (2,25-2,73) 1,55 (1,39-1,73)
Consumo de psicofármacosc en las 2 semanas previas a la encuesta
No 25,0% (24,4-25,7) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.) 13,1% (12,6-13,6) <0,001 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Sí  52,9% (50,9-54,8) 3,30 (3,03-3,59) 2,00 (1,82-2,20) 30,6% (28,8-32,4) 3,00 (2,72-3,30) 1,88 (1,68-2,10)
GHQ-12: Cuestionario de Salud General de 12 preguntas de Goldberg; ORa: odds ratio ajustada (entre paréntesis se indican los intervalos de conﬁanza del 95%); Ref.: catego
de  referencia.
a Regresión logística ajustada por edad (continua), sexo, clase social (6 categorías) y nivel de estudios (4 categorías).
b Regresión logística ajustada adicionalmente por presencia (sí/no) de hipertensión, infarto de miocardio, otras enfermedades cardiacas, varices en las piernas, artro
cervicalgia, lumbalgia, alergia crónica, asma, bronquitis crónica, enﬁsema, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes, úlcera digestiva, incontinencia urina
hipercolesterolemia, cataratas, problemas cutáneos crónicos, estren˜imiento crónico, cirrosis, disfunción hepática, embolia, infarto o hemorragia cerebral, migran˜a/cefa
frecuente, hemorroides, tumor maligno, osteoporosis, problemas tiroideos, prostáticos, menopáusicos y lesiones permanentes tras accidentes durante el an˜o previo a
encuesta.
c Se incluye como psicofármacos el consumo de ansiolíticos, hipnóticos, antidepresivos o estimulantes durante las 2 semanas previas a la encuesta.
y cualquier SAE en el mes  previo a la ENS. Para comparar propor-
ciones se utilizó el test de ji al cuadrado. Se calculó una regresión
logística ajustada por edad, sexo, clase social, nivel de estudios y
presencia de diversas patologías orgánicas. Se trataron como otra
categoría los valores perdidos o sin respuesta en las diferentes pato-
logías, nivel académico y clase social.
La presencia de psicopatología incrementa consistentemente
(utilizando tres estimadores diferentes del estado de salud men-
tal: GHQ ≥3, diagnóstico de enfermedad mental y consumo de
psicofármacos) la utilización de los SAP y de cualquier SAE (tabla
1). El incremento en la demanda podría relacionarse con facto-
res individuales como la resiliencia, psicopatológicos (persistencia
de síntomas subumbrales que generan malestar, síntomas que
se presentan de forma enmascarada o menor autocuidado aso-
ciado a la patología mental), sanitarios (tiempo insuﬁciente en
consulta, falta de conocimiento, falta de coordinación entre servi-
cios, escasa accesibilidad a terapias efectivas: terapia interpersonal,
cognitiva-conductual, de resolución de problemas) o culturales
(mayor intolerancia social al sufrimiento, fácil accesibilidad a SAP
y SAE, o estigma social de la enfermedad mental). Dada la aso-
ciación entre enfermedades orgánicas y trastornos mentales, no
podría descartarse que la confusión residual por la presencia de
otras patologías físicas explique los resultados. La principal forta-
leza de este trabajo es la representatividad de la población espan˜ola.
En conclusión, la demanda asistencial en los SAP y los SAE aumenta
en personas con psicopatología actual o previa; cuestión que debe
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